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Dos mais de 30 milhões de casais que usam a vasecto mia como método 
anticoncepcional, cerca de 2% a 6% realizam reversã o. O padrão-ouro para 
tratamento da azoospermia obstrutiva permanece send o a vasovasostomia 
termino-terminal com microcirurgia, mas ainda exige  longo tempo operatório, 
treinamento especializado e experiência em microcir urgia. O objetivo deste 
estudo é obter os mesmos resultados da sutura conve ncional, mas com 
redução do tempo operatório, mediante uma técnica m ais simples. Foram 
utilizados 60 ratos Wistar divididos em três grupo: I. vinte no grupo control e, II. 
20 com microsutura convencional em um plano a esque rda e III. 20 com 
adesivo de fibrina a esquerda. Todos os animais for am vasectomiazados à 
direita. Após 4 semanas cada rato ficou por até 2 s emanas com duas fêmeas. 
Avaliou-se a taxa de paternidade, a permeabilidade da anastomose, a formação 
de granulomas no local da anastomose e o tempo oper atório. A taxa de 
paternidade foi de 85% no grupo I, 80% no grupo II e 70% no grupo III, sem 
diferença estatística (p=0,01). No grupo II houve 3 ,6 granuloma/rato, ocorrendo 
granuloma em 75% dos ratos, enquanto no grupo III 4 ,2 e 85%, 
respectivamente, apresentando diferença estatística  entre os grupos (Z=6,25; 
p=0,01). A ocorrência de granulomas na área da anas tomose parece não 
interferir com a possibilidade de paternidade nos r atos estudados ( χ2= 0,2562), 
nem com a permeabilidade (Z= 0,1513). A presença de  infiltrado neutrofílico, 
reepitelização do ducto deferente e reorganização d as fibras colágenas não 
mostrou diferença entre os grupos (p=0,5). A anasto mose foi considerada 
permeável em 75% do grupo II contra 80% do grupo II I, sem diferença 
estatística (p<0,01). O tempo operatório médio foi de 41,7 ± 2,49 e 28,55 ± 1,14 
minutos nos grupos II e III (F=21,76; p=0,0001) e o  tempo para a anastomose de 
24,6 ± 1,8 e 9,35 ± 0,78 minutos, respectivamente ( F=57,26; p=0,0001), ambos 
estatisticamente diferentes. Pelos resultados obtid os podemos concluir que a 
vasovasostomia de ratos com adesivo selante de fibr ina apresenta resultados 
semelhantes à técnica de microcirurgia convencional , porém com redução do 
tempo operatório e simplificação técnica.  
  
 




The vasectomy is performed by more than 30 million couples in the world like method 
of controlling fertility and about 2% to 6% of patients requesting reversal. 
Microsurgical termino-terminal procedures are currently the gold standard for 
vasectomy reversal with optimal results, but it yet expend prolonged operative time 
and demanding special training and experience in microsurgery. The objective of this 
study is to reach the same optimal results of conventional suture technique but with 
reduced operative time. Sixty Wistar male adults rats were divided into 3 groups: I. 20 
rats in control group, II. 20 with conventional one-layer micro suture and III. 20 with 
fibrin selante adhesive. A right side vasectomy was performed in all animals. After 
four weeks each rat was left up to two weeks with two female rats. It were evaluated 
the fertility and patency rates, presence of anastomosis granulomas and operative 
time. The fertility rate was of 85% in group I, 80% in group II and 70% in group III, 
with no statistic difference (p=0.01). In group II were 3,6 granuloma/rat, with 
granuloma in 75% of rats, while in group III 4,2 and 85%, respectively, with statistic 
relevance (Z=6,25; p=0.01). The presence of granulomas did not modify the paternity 
rates in the rats (χ2= 0,2562) neither with patency rates (Z= 0,1513). Anastomosis 
was considered with patency in 75% of rats in group II against 80% in group III 
(p>0.05). The overall operative time was of 41.7 ± 2.49 and 28.55 ± 1,14 minutes in 
groups II e III (p<0.05) and the time to anastomosis of 24.6 ± 1.8 and 9.35 ± 0,78 
minutes (p<0.05), respectively. With this results we can conclude that the 
vasovasostomy with fibrin sealant adhesive have the same results of conventional 
microsurgery technique but with reduced operative time and simplified procedure. 
 
 

























Dentre as opções para o controle da natalidade, pode-se citar os 
anticoncepcionais orais, preservativos, disposit ivos intra-uterinos (DIU) 
e laqueadura tubária (HALBE et al. ,  1979). Aqueles são passíveis de 
falha e este requer um procedimento operatório de maior complexidade. 
A opção por um procedimento seguro e confiável, como a vasectomia, 
tem aumentado desde o f inal dos anos 60 (SCHROEDER-PRINTZEN; 
DIEMER; WEIDNER, 2003). Como conseqüência, tem havido 
paralelamente um aumento das solici tações de reversões. Além disso, 
progressivamente mais casais ut i l izam a vasectomia como método 
provisório de anticoncepção (NAUGHTON; MYLES; THOMAS, 2004). 
Atualmente, mais de 30 milhões de casais em todo o mundo 
usam a vasectomia como método de controle da natalidade. Estima-se 
que até 6% dos homens vasectomizados procuram pela reversão 
(POTTS et al., 1999), sendo que 3,5% efetivamente serão submetidos a 
uma vasovasostomia (ENGELMAN et al., 1990). Nos Estados Unidos, 
entre 600.000 e 1 milhão de vasectomias são feitas anualmente 
(ROBERTS, 1979), resultando numa expectat iva de 21 a 35 mil 
vasovasostomias. 
A vasectomia eletiva, como método contraceptivo, é a causa 
mais comum de obstrução do canal deferente (SCHROEDER-
PRINTZEN; DIEMER; WEIDNER, 2003). Mas também outras causas, 
como lesões iatrogênicas durante diferentes t ipos de cirurgias na 
infância, como herniorraf ia inguinal, criptorquidia e hidrocele 
(PARKHOUSE; HENDRY, 1991; ROSS; FLOM, 1991; SANDHU; 
OSBORN; MUNSON, 1992) tem sido descritas. A herniorraf ia inguinal 
na infância parece ser um fator de risco signif icativo para lesão 
obstrut iva dos ductos deferentes, ocorrendo em cerca de 8% dos 
procedimentos (MATSUDA, 2000). Infecções do trato urogenital 
também podem ser causa de azoospermia obstrut iva, principalmente 
quando causadas por Clamídea trachomatis ou Micoplasma sp., mas 
não são freqüentes (HENDRY; LEVISON; PARKINSON et al., 1990).  
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Incorporada ao tratamento da infert i l idade a partir de 1978, a 
microcirurgia tornou possível o tratamento dos pacientes portadores de 
azoospermia obstrutiva, part icularmente nos casos decorrentes de 
vasectomias (SROUGI; ARAP, 1986; DONOVAN, 1995). Diversas 
técnicas já foram descritas para restabelecer a permeabilidade do 
ducto deferente, não havendo um consenso de qual é a melhor. A 
discussão começa quanto ao uso de uma ou duas camadas de sutura 
(SHARLIP, 1981; LEONARD; THOMAS, 1987), quanto ao uso de técnica 
microcirúrgica ou apenas com o auxíl io de lupa (SHARLIP, 1981; LEE, 
1986; RODRIGUES NETTO JÚNIOR et al., 1986; DURÁN; ROCA, 1990; 
SCHOYSMAN, 1990; BELKER et al., 1991) e ainda com relação ao uso 
de modeladores (stent) no lúmem do ducto deferente (REDMAN, 1982; 
NIEDERBERGER et al. 1993; ROTHMAN et al., 1997). Mas a discussão 
prossegue, mais recentemente, entre a vasovasoanastomose ou 
técnicas de manipulação de gametas in vitro ,  como a injeção intra-
citoplasmática de espermatozóide (ICSI) (HEIDENREICH; ALTMANN; 
ENGELMANN, 2000). 
 As várias opções técnicas uti l izando micro-anastomose mostram 
um bom resultado, tanto em relação à permeabilidade da anastomose 
quanto às taxas de gravidez. Com estas técnicas, taxas de 
permeabil idade entre 80% e 90% com gravidez entre 50% e 80% têm 
sido relatadas (FENSTER; McLOUGHLIN, 1981; OWEN; KAPILA, 1984; 
SILBER, 1989; FOX, 1994; CLARO et al., 1996; LEMACK; GOLDSTEIN, 
1996; GOLDSTEIN; LI; MATTHEWS, 1998; SCHROEDER-PRINTZEN; 
DIEMER; WEIDNER, 2003). Ou seja, as várias técnicas descritas 
apresentam resultados semelhantes. Assim, o objetivo maior é procurar 
uma técnica ou alguma modif icação que torne o procedimento mais 
rápido e que possa ser real izado pelo urologista general ista 
(SILVERSTEIN; MELLINGER, 1991; SEAMAN et al., 1997).   
Avanços na tecnologia da solda de tecidos humanos com laser 
têm sido incorporados na reanastomose de vasos sangüíneos em 
animais de experimentação (SCHALENBERG et al., 1990; ANIDJAR et 
al., 1996). Recentemente, o uso de adesivo tecidual,  baseado em 
f ibrina, têm surgido particularmente em neurocirurgia, cirurgia 
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otorrinolaringológica e gastrointestinal para anastomose de nervos, 
vasos sangüíneos e ducto bi l iar.  
A hipótese a ser testada é a de que a anastomose de ducto 
deferente de ratos com adesivo de f ibrina, apresenta resultados 
semelhantes à técnica de microcirurgia convencional, porém com menor 
tempo operatório. 
Para testar a hipótese serão avaliadas, especif icamente: 
I. a taxa de paternidade em ambos os grupos; 
II. a permeabil idade do ducto deferente após a vasovasostomia; 
III. a formação de granuloma no local da vasovasostomia; 
IV. as diferenças histológicas no processo regenerativo após seis 
semanas; 


































A primeira anastomose do ducto deferente, descrita na literatura, 
data do f inal do século XIX (MAYO; MAYO, 1895). Quase ao mesmo 
tempo, em 1909, Bergel relatou o uso de plasma seco para ajudar na 
hemostasia de feridas sangrantes. Durante a Primeira Guerra Mundial,  
retalhos de f ibrina foram util izados para o controle de sangramentos 
parenquimatosos em neurocirurgia (GREY, 1915). 
O primeiro uso clínico bem definido da f ibrina como adesivo, foi 
para anastomose microcirúrgica de nervos periféricos (SEDDON, 1942). 
Entretanto, a qualidade das primeiras preparações era pobre no que 
tange a concentração de f ibrinogênio e de f ibrina (SHEKARRIZ; 
STOLLER, 2002). 
Em 1944,  Cronkite, Lozner e Deaver obtiveram maior rapidez na 
formação do coágulo pela adição de trombina bovina, mas a falta de 
tecnologias de fracionamento, para produzir fontes purif icadas de 
f ibrinogênio tornava a capacidade adesiva abaixo da esperada 
(RADOSEVICH; GOUBRAN; BURNOUF, 1997).  
Somente na década de 1970, foi possível produzir f ibrinogênio 
l iof i l izado em grande quantidade, além de trombina e fator VIII  
(SHEKARRIZ; STOLLER, 2002). 
Em 1972, Matras et al., descreveram a aplicação com sucesso da 
cola de f ibrina para reparo de nervo periférico, num método bastante 
semelhante aos comercialmente uti l izados hoje. 
No entanto, quando estava para ter seu uso difundido nos 
Estados Unidos, o risco de transmissão de algumas viroses pelo 
f ibrinogênio humano fez com que os adesivos de f ibrina tivessem uma 
importante diminuição no seu uso comercial (GIBBLE; NESS, 1990).  
Na Europa, há registros da aplicação de adesivo a base de f ibrina 
por mais de uma década em hemostasias após trauma esplênico ou 
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biopsia de f ígado, cirurgia ginecológica, l infostase após 
linfadenectomia e em anastomose durante ureterotomia e pieloplast ia 
(MERGUERIAN; RABINOWITZ, 1986; POPPAS et al.,  1997).  
No Brasi l, Reicher et al. (2002) mostraram melhores resultados 




2.2 APLICAÇÕES DO ADESIVO DE FIBRINA EM UROLOGIA 
 
 
Apesar do amplo uso dos adesivos de f ibrina em cirurgia cardíaca 
e do trauma, sua util ização em urologia ainda se resume a estudos 
experimentais em animais, revisões de literatura e relato de caso 
(SHEKARRIZ; STOLLER, 2002). Para se ter uma idéia da pouca 
experiência, nos Estados Unidos, apenas três produtos comerciais 
estão aprovados para uso em trauma de baço, fechamento do cólon e 
cirurgia cardíaca. 
A primeira descrição do uso em lesões do parênquima renal para 
f ins de hemostasia já faz quase tr inta anos (BRAUN et al. , 1977). 
Papadopoulos, Schnapka e Kelami (1985) usaram, pela primeira 
vez, adesivo de f ibrina para fechar f ístulas vesicovaginais em animais, 
comparando com o fechamento por sutura. Houve 30% de recorrência 
no grupo da sutura e nenhuma com adesivo. 
Pfab et al. (1987) descreveram a injeção de adesivo selante pelo 
orif ício da nefrostomia para prevenir hemorragia após nefrolitotomia 
percutânea. 
Schneider, Patel e Hertel (1992) trataram endoscopicamente com 
injeção de adesivo de f ibrina 6 pacientes com fístulas vésico-vaginais e 
obtiveram taxas de sucesso de 66% com adesivo e 88% com sutura 
convencional. 
Lapini et al. (1994) descreveram o uso em 64 casos de 
nefrectomia parcial em pacientes portadores de tumor renal.  Não 
tiveram nenhuma hemorragia ou infecção. 
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Eden et al. (1997) uti l izaram adesivo de f ibrina em 9 pieloplastias, 
sendo 8 por laparoscopia, com apenas alguns pontos de ancoragem. O 
tempo médio operatório foi de 180 minutos e o exame radiológico após 
1 a 2 anos foi satisfatório, concluindo ser uma técnica rápida e segura. 
Janetschek et al.  (1998) relataram 7 pacientes submetidos a 
exerese de tumor renal (tumorectomia ) por vídeo-laparoscopia onde 
houve um melhor controle do sangramento pelo uso do adesivo de 
f ibrina. 
Hafez et al. (2004) avaliaram o uso de cola de f ibrina na correção 
de curvatura peniana em um modelo de coelhos. Demonstraram um 
bom efeito hemostático recobrindo o defeito criado na túnica albugínea, 






Silber (1977a) realizou reanastomose mucosa-mucosa por 
microcirurgia em humanos, com permeabil idade de 91% e gravidez em 
71%.  
Na revisão de vasovasostomias feita por Yarbo e Howards (1987), 
a técnica macroscópica resultou em permeabilidade de 38 a 90% e 
gravidez de 19 a 55%, enquanto a manipulação por lupa de 68 a 92% e 
gravidez 45 a 78%. Estes autores concluíram que o uso de lupa 
melhorou seus resultados.  
Engelmann et al.  (1990) observaram que somente 32% dos 
urologistas europeus realizam vasovasoanastomose pela técnica 
microscópica, enquanto 58,5% uti l izam ampliação com lupa e 9,5% 
técnica macroscópica. Quanto à permeabilidade, identif icaram 72,6%, 
73,7% e 97,5% para técnica macroscópica, lupa-assist ida e para 
técnicas microscópicas, respectivamente, concluindo pela 
superioridade das técnicas microcirúrgicas. 
Silverstein e Mell i inger (1990), compararam as vasoanastomoses 
com sutura e com adesivo de f ibrina em ratos. Com seguimento de três 
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meses, identif icaram uma permeabilidade de 90% no grupo com sutura 
e 86% no grupo de adesivo de f ibrina e formação de glanuloma em 60% 
no primeiro grupo e 28% no segundo grupo. Estes autores concluem 
que a permeabilidade é semelhante, mas a formação de granuloma é 
menor com o uso do selante de f ibrina. 
Durán e Roca (1990) compararam vasovasostomias por três 
diferentes técnicas, com sutura absorvível, inabsorvível e com adesivo 
de f ibrina e concluíram que usando vicryl os resultados são superiores 
ao adesivo de f ibrina e a sutura inabsorvível. 
 Ball  et al. (1993), em seu levantamento bibliográf ico, relatam 
dados de permeabil idade entre 75 e 96% e gravidez de 43 e 75%, 
embora comentem uma dif iculdade nas técnicas de micro-sutura. Em 
estudo de comparação de reanastomose com adesivo de f ibrina e 
sutura em ratos, estes mesmo autores obtiveram uma permeabil idade 
de 89% no grupo com adesivo e 76% no grupo com sutura. A taxa de 
formação de granuloma no grupo com adesivo foi metade daquela do 
grupo com sutura (18% vs 39%). Houve também diminuição no tempo 
operatório, tendo o grupo com adesivo de f ibrina real izado em metade 
do tempo da operação vasovasoanastomose por sutura.  
Neiderberger et al. (1993) relataram anastomose, usando 
somente adesivo de f ibrina. Observaram a permeabilidade equivalente 
ao padrão da anastomose por sutura, com diminuição do tempo 
operatório. 
Em nosso meio, avaliando a reversão de vasectomias por micro-
sutura em humanos, Claro et al. (1996) encontraram índice de gravidez 
de 90,9%. 
Vankemmel et al. (1997) real izaram anastomose do ducto 
deferente com adesivo de f ibrina e demonstraram diminuição no tempo 
operatório, as custas de uma diminuição no poder de tensão dos cotos 
com relação à técnica convencional de sutura. Estes autores referem 
ainda, não haver predisposição à atrof ia testicular e seus estudos 
histológicos evidenciaram degradação espontânea do adesivo, sem 
resíduo detectável na anastomose. 
Seaman et al. (1997) submeteram 10 ratos a 
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vasovasoanastomose bilateral. Em um dos lados por micro-sutura e no 
outro por soldadura com laser. Os animais foram sacrif icados após 30 
dias e se obteve permeabil idade de 80% na sutura e 90% pelo laser e a 
presença de granuloma não foi diferente nos dois grupos. 
Vankemmel et al. (1998) argumentaram que talvez a teoria do 
granuloma espermático como válvula de pressão do sistema canalicular 
intra-test icular não se justif ique. Para isso, eles compararam 
vasovasostomias com adesivo de f ibrina onde util izaram 2 ou 3 pontos 
prévios para alinhamento dos cotos. Com apenas 2 pontos houveram 
mais granulomas (80%) e menos ferti l idade (30%) do que com 3 pontos, 
com 40% e 80%, respectivamente. 
Heidenreich, Altmann e Engelmann (2000) compararam 
vasovasostomia com aspiração epididimária ou extração testicular de 
espermatozóides e posterior injeção intracitoplasmática de esperma 
(ICSI) em termos de gravidez, complicações e custos. Concluíram que 
a vasovasostomia tem mais sucesso em termos de gravidez (52 vs. 
22,5%) e que deveria ser a primeira escolha. 
Kobayashi et al. (2001) compararam a vasovasostomia 
convencional com microcirurgia com o uso de grampos vasculares. 
Concluíram que o tempo operatório foi menor na anastomose com 
grampos e a permeabil idade da anastomose e a formação de granuloma 
foram similares. 
Andonian et al. (2002) avaliaram a ultraestrutura do deferente de 
homens não vasectomizados e vasectomizados e concluíram que o 
lúmen do deferente distal à vasectomia, prat icamente não exist ia, com 
o epitélio reduzido à uma f ina camada celular e suas células se 
tornando indiferenciadas pela ausência de f luído seminal, o que 
poderia explicar a maior taxa de permeabil idade associada à uma baixa 
taxa de gravidez. 
 SIGMAN (2004) analisou a relação entre a qualidade do esperma 
captado no coto proximal do deferente no momento da vasovasostomia 
com a permeabilidade em 53 pacientes. Com uma taxa de 
permeabil idade de 98%, não houve diferença quanto à qualidade dos 
espermatozóides. 
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A análise de vários trabalhos descritos na literatura (TABELA 1), 
avaliando a permeabil idade da vasovasostomia e a taxa de gravidez, 





QUADRO 1 -  ANÁLISE DA PERMEABILIDADE E DA TAXA DE GRAVIDEZ EM ARTIGOS 




Uma discussão que ainda toma lugar no meio científ ico mundial, é 
quanto à realização da microsutura em um ou dois planos (SHARLIP, 
1981; FISCHER; GRANTMYRE, 2000). A análise de alguns art igos 
publicados nos últ imos anos (TABELA 2) não mostra de maneira 
inequívoca superioridade de uma técnica sobre a outra quanto à 
permeabil idade e taxas de gravidez (SCHROEDER-PRINTZEN; 
DIEMER; WEIDNER, 2003). 
 
 
REFERÊNCIA n Permeabilidade (%) 
Gravidez 
(%) 
Fenster e MCLOUGHLIN  (1981) 26 96 54 
Owen e Kapila  (1984) 475 92 82 
Marmar et al.   (1986) 61 89 51 
Silber,  (1989) 326 91 81 
Fox  (1994) 103 85 48 
Matthews et al.  (1995) 100 99 52 
Lemack e Goldstein  (1996) 229 90 - 
Rothman et al.  (1997) 106 81 51 
Yamamoto et al.  (1997) 30 47 30 
Weiske,  (1997) 376 89 - 
Goldstein et al.  (1998) 194 99 54 
Heidenreich et al.  (2000) 157 77 52 
    
Número total 2.183   
Variação  47 – 99 30 – 82 




QUADRO 2 –  ANÁLISE DA PERMEALIDADE E DA TAXA DE GRAVIDEZ ENTRE 
 VASOVASOSTOMIAS COM UM E DOIS PLANOS DE SUTURA  
 
REFERÊNCIA TÉCNICA n PERMEABILIDADE  (%) 
GRAVIDEZ 
(%) 












































UP 395 89 ± 8 56 ±   9 Número total  
DP 296 91 ± 5 57 ± 12 
NOTA: UP: um plano; DP: dois planos 
 
 
2.4 DO ADESIVO DE FIBRINA 
 
 
O efeito vedante da f ibrina baseia-se no estágio f inal da cascata 
da coagulação (ANEXO 1). Assim, o f ibrinogênio e a trombina levam à 
formação de um coágulo de f ibrina estável na presença de fator XIII e 
íon cálcio. Este mecanismo de ação foi descrito inicialmente por 
Morawitz em 1905 (citado por FURLAM, 1988). 
 O f ibrinogênio (f ibrinopeptídio A e B) é quebrado em monômeros 
de f ibrina pela ação da trombina, através de uma proteólise (FIGURA 
1). A seguir, os monômeros de f ibrina formam ligações cruzadas entre 
si, pela ação do fator XIII e íon cálcio, formando coágulos estáveis 
(MACHOVICH, 1984; ICHINOSE; DAVIE, 1988; SHEKARRIZ; STOLLER, 
2002). Com a atividade cicatricial em curso, ocorre uma maior ação 
f ibrinolít ica at ivada pela plasmina. No adesivo, a aprotinina inibe a 
ação da plasmina, evitando a f ibrinól ise rápida do coágulo. 
 O adesivo de f ibrina pode ser produzido a partir de várias ou de 
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uma única fonte doadora. Esta últ ima pode ser alogênica ou autóloga 
(SHEKARRIZ; STOLLER, 2002). Comercialmente, provém de vários 
doadores e é composto por um set (Set I) contendo f ibrinogênio, fator 
XIII e solução de aprotinina e um segundo set (Set II) com trombina 
humana e solução de cloreto de cálcio. Pode ser aplicada em gotas ou 
borrifada sobre a área necessitada. 
O f ibrinogênio humano é uma ß2-globulina com alto peso 
molecular, entre 330 e 340 kD que, após ser quebrado em f ibrina, 
forma a rede de sustentação para o coágulo (FURLAM, 1988). 
A aprotinina é um inibidor pol ivalente de proteases, com peso 
molecular de 6,5 kD. Como tal, in ibe fortemente a plasmina e também 
as calicreínas, tendo um efeito antif ibrinolít ico (McDONAGH, 1987). A 
aprotinina uti l izada é obtida a partir do tecido pulmonar bovino. 
A trombina humana é uma serina protease com peso molecular de 
3 kD (GUYTON, 1984). Trata-se de uma enzima com várias funções, 
mas sua ação principal é a conversão do f ibrinogênio em f ibrina 
(MACHOVICH, 1984). Além disso, a trombina e os íons de cálcio at ivam 
o fator XIII. 
Os íons de cálcio são necessários, tanto para a ativação do fator 
XIII quanto para mantê-lo at ivo (McDONAGH, 1987; ICHINOSE; DAVIE, 
1988). Os íons cálcio também inf luenciam na polimerização e 









O metabolismo f isiológico do coágulo, inclui a degradação da 
f ibrina pela plasmina e fagocitose subseqüente pelos macrófagos. Após 
algumas horas da formação do coágulo, ocorre prol iferação de 
f ibroblastos e com um dia, a migração de granulócitos e macrófagos. 
Com três dias de coágulo, há reabsorção do coágulo pelos macrófagos 
e neovascularização (McDONAGH, 1987; FURLAM, 1988). Mesmo 
havendo reabsorção entre quatro e sete dias, ocorre prol iferação de 
f ibras de colágeno e após quatorze dias o coágulo torna-se 
completamente organizado. 
 Como o f ibrinogênio, o fator XIII e a trombina são obtidos a parti r 
de plasma humano, é importante uma avaliação ef icaz do risco de 
transmissão de eventuais doenças. 
 
TROMBINA  
FATOR XIII  
FIBRINOGÊNIO  





FIBRINA FIBRINA FIBRINA 
(monômeros) (solúvel) (insolúvel) 
polimerização ligações cruzadas 
APROTININA  
inibição da fibrinólise 


























Normas e Local 
 
 
Foram respeitadas as normas técnicas do COBEA (Colégio 
Brasileiro de Experimentação Animal) e as normas bioéticas da 
Universidade Federal do Paraná (UFPR) e da Universidade do Vale do 
Itajaí (UNIVALI).  
O projeto foi aprovado pelas Comissões de Ética da UNIVALI, 
UFPR e Departamento de Clínica Cirúrgica da UFPR. 
O experimento foi realizado no Laboratório de Técnica Operatória 
e Cirurgia Experimental (TOCE) da Universidade do Vale do Itajaí 
(UNIVALI), no período de agosto de 2003 à julho de 2004. 
Foram aplicadas as Normas para Referências Bibliográf icas (NBR 
6023) de 1989 e Normas para a apresentação de citações em 
documentos (NBR 10520) de 1988 da Associação Brasi leira de Normas 
Técnicas (ABNT). Seguiu-se as Normas de Apresentação de Trabalhos 
da Universidade Federal do Paraná (UFPR) de 2000. 
A nomenclatura científ ica ut i l izada está de acordo com a Nomina 
Anatômica Veterinária de 1983. 
 
 
3.1.1 Animais de Experimentação 
 
 
Foram uti l izados 60 ratos Wistar machos (Rattus norvegicus 
albinus, Rodentia Mamalia), com peso médio entre 220-320 gramas e 
idade de 90 dias, fornecidos pelo Biotério de Roedores da Universidade 
do Vale do Itajaí (UNIVALI). 
 30 
Uti l izou-se 120 ratas Wistar para determinar a taxa de ferti l idade 
de cada grupo, sendo duas fêmeas para cada macho. Todas as fêmeas 
com idade de 90 dias, mantidas em gaiolas isoladas por 30 dias antes 
do experimento, vindas do Biotério de Roedores da UNIVALI. As 
fêmeas não foram sacrif icadas, sendo devolvidas a UNIVALI após o 
término do período gestacional, assim como suas crias. 
Uti l izou-se neste experimento microscópio cirúrgico D.F. 
Vasconcellos M-900 (D. F. Vasconcellos S.A., Santos, SP. Brazil). 
 
 
3.1.2 Adesivo de Fibrina 
 
 
Uti l izou-se o composto comercial denominado Beriplast®P, 
(Aventis Behring) (ANEXO 2), composto de dois frascos que são 





3.2.1 Divisão dos Grupos 
 
 
Os animais foram divididos da seguinte forma: 
 
GRUPO I -   20 (vinte) ratos no grupo controle, submetidos à  
vasectomia direita e exposição do ducto deferente 
esquerdo;  
 
GRUPO II-   20 (vinte) ratos submetidos à vasectomia direita e  
vasovasostomia com sutura convencional à esquerda; 
 
GRUPO II I- 20 (vinte) ratos submetidos à vasectomia direita e  
vasovasostomia com adesivo de f ibrina à esquerda. 
 
3.2.2 Preparo pré-operatório 
 
 
Todos os animais foram inicialmente pesados e submetidos à 
prof ilaxia com penicil ina cristal ina 2.000 unidades/Kg de peso, por via 
intramuscular na coxa. Os animais foram mantidos por 3 a 5 dias no 
local do experimento para reduzir o estresse, respeitando-se o ciclo de 






Os animais foram anestesiados com pentobarbital sódico 
intraperitonial na dose de 50mg/Kg de peso. Aguardando-se a perda do 




3.2.4 Técnica Operatória 
 
 
Procedeu-se inicialmente a epilação manual da região escrotal e 
os procedimentos foram realizados sob condições assépticas. O 
procedimento técnico sistematizado consistiu na f ixação do animal 
através da preensão dos quatro membros ao campo operatório em 



















 Após a antissepsia com PVP-iodo 10% (polivinilpirrolidona e iodo), realizou-
se uma incisão bilateral no escroto, com a identificação e individualização do 
deferente em todos os ratos (Fig. 3). 
No grupo I, realizou-se a secção do deferente do lado direito com lâmina de 
bisturi entre ligaduras com seda 4-0 (Ethicon Ltda.). No lado esquerdo, após a 














FIGURA 3 – EXPOSIÇÃO DO DUCTO DEFERENTE 
DIREITO COM LIGADURA COM SEDA 4-0. T: testículo, E: 
epidídimo, D: Ducto deferente. Aumento de 8X. 
 
 
No grupo II, realizou-se a secção dos ductos deferentes do lado direito com 












FIGURA 4 – VASECTOMIA A DIREITA. Aumento de 6X. 
 
 
No lado esquerdo procedeu-se a dissecação da artéria vasal e secção do 
ducto com retirada de pequeno fragmento com 2 a 4 mm, seguindo-se anastomose 




conforme a técnica descrita por LEONARD e THOMAS (1987) com microscópio 











FIGURA 5 – TÉCNICA DE VASOSOSTOMIA COM MICROSCÓPIO 
CIRÚRGICO (SEGUNDO LEONARD E THOMAS, 1987). (A) primeira 
passada na serosa; (B) primeira passada na mucosa; (C) segunda passada 
na mucosa; (D) cruzamento dos fios e segunda passada na serosa; (E) nó 
para aproximar ambas as camadas e (F) anastomose terminada. 
 
 
Esta técnica consiste na passagem do f io da camada muscular 
da parte externa para interna de um coto, penetrando na camada 













FIGURA 6 – VASOVASOSTOMIA EM PLANO ÚNICO. 
Aumento de 25X.  
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Para o grupo III, após a secção dos deferentes, também com 















FIGURA 7 – ALINHAMENTO DOS COTOS DO 
DUCTO DEFERENTE COM FIO MONONYLON 10-0. 
Aumento de 25X. 
 
 
No lado esquerdo foi feita a aproximação dos cotos através de 3 
pontos de ancoragem com mononylon 10-0 (Ethicon Ltda.) 
correspondentes as 4, 8 e 12 horas, trans-mural e alinhando os cotos 
(Figura 7). Cada ponto distante radialmente do outro em 120°. 
Após a aplicação de 1 ou gotas de adesivo de f ibrina, mediante 
uti l ização de uma seringa fornecida pelo fabricante (Figura 8). 
Manteve-se a aproximação por 3 minutos até a sol idif icação completa 






Os animais f icaram em gaiolas individuais por 4 semanas com 
controle diário. Ao f inal deste período, cada macho foi deixado em uma 















FIGURA 8 – SERINGA PARA A APLICAÇÃO DO ADESIVO DE FIBRINA 
 
 Durante este período de 6 semanas, os animais machos e fêmeas 
receberam ração e água ad l ibitum. Uma f icha de acompanhamento foi 
sendo preenchida em dias alternados.  
 Uma vez completado o experimento os animais foram submetidos 














FIGURA 9 – APLICAÇÃO DO ADESIVO DE FIBRINA NA ANASTOMOSE. 
 Aumento de 25 
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3.2.6 Coleta dos dados 
 




3.2.6.1 Taxa de paternidade 
 
 
A hipótese a ser testada é a existência de diferença na taxa de 
prenhes entre os três grupos. Para determinar a taxa de paternidade, 
foi verif icada a prenhes das fêmeas em cada um dos grupos em estudo, 
mediante o acompanhamento do período gestacional, até que se 
confirme inequivocamente a gestação. Neste caso, a prenhes de uma 
única fêmea já foi considerado posit ivo, com o mesmo valor estatíst ico 
dos casos onde as duas fêmeas do mesmo macho f icaram prenhas. 
 
 
3.2.6.2 Avaliação histológica 
 
 
Inicialmente avaliou-se a presença ou não de granuloma no local 
da anastomose. Não foram diferenciados os granulomas de esperma 
daqueles por f ios de sutura. 
A avaliação histológica do local da anastomose, foi obtida pela 
confecção de lâminas do sít io cirúrgico com demarcação de 0,5cm 
proximal e distal a partir do local da anastomose. Este material foi 
f ixado em formalina, desidratado em álcool etíl ico a 70%, clareado em 
xilol e embebido em paraf ina em estufa a 60 graus centígrado. O bloco 
de inclusão foi seccionado em intervalos de 4 µm de espessura. O 
método de coloração foi pela Hematoxil ina-Eosina (HE) e Tricomo de 
Gomori (Anexo 3), adotando-se os seguintes cri térios: 
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a)  Com a coloração de Hematoxil ina-Eosina, avaliou-se:  
-  a quantidade do exsudato de  neutróf i los nas  bordas da 
anastomose; 
-  as alterações do epitél io (rompido ou desnaturado); 
- o processo de reepitel ização (presença ou não de projeções 
epitel ia is, a espessura do novo epitél io -  espesso ou delgado, 
e aspecto semelhante ao do grupo controle - o edema do 
tecido conjuntivo e as reações vasculares). 
 
 A quantidade do exsudato neutrofí l ico nos campos microscópicos 
foi sistematizada de acordo com a Quadro 1. 
 
QUADRO 3 – ESCALA UTILIZADA PARA AVALIAR O EXSUDATO NEUTROFÍLICO NA 




acentuado exsudato de neutrófilos, ou seja, quando a quantidade de células 
inflamatórias não permite reconhecer estruturas como vasos sangüíneos e o colágeno 
2 
de moderado a esparso exsudato de neutrófilos, ou seja, quando há condições de 
reconhecer vasos sangüíneos e o colágeno 
3 ausência de exsudato neutrofílico 
 
 
A reepitel ização do ducto deferente no local da vasovasostomia 
após 45 dias foi sistematizada de acordo com os códigos descritos na 
Quadro 2. 
 
QUADRO 4 –  CRITÉRIOS PARA A AVALIAÇÃO DA REEPITELIZAÇÃO DOS DUCTOS   
DEFERENTES APÓS 45 DIAS 
 
CRITÉRIO DESCRIÇÃO 
1 ausência de sinais de reepitelização ou sinais de reepitelização inicial 
2 novo epitélio, delgado ou mais espesso 
3 novo epitélio semelhante ao original 
 
 
b) Uti l izando a coloração histológica pelo tricromo  de Gomori 
Avaliou-se, no tecido conjuntivo sub-epitelial, as alterações 
ocorridas com as f ibras colágenas, sua reorganização e sua densidade 
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em relação ao colágeno adjacente. 
A avaliação da reorganização das f ibras colágenas nos campos 
microscópicos foi sistematizada de acordo com os códigos indicados na 
Quadro 3. 
 
QUADRO 5 – CRITÉRIOS PARA A AVALIAÇÃO DA REORGANIZAÇÃO DAS FIBRAS DE 
COLÁGENO EM VASOVASOSTOMIAS DE RATOS WISTAR 
 
CÓDIGO DESCRIÇÃO 
1 colágeno rompido e desnaturado 
2 colágeno reorganizado  e denso 
3 colágeno reorganizado com densidade igual ao tecido adjacente 
 
 
3.2.6.3 Avaliação da permeabil idade 
 
 
 A permeabilidade da anastomose foi avaliada imediatamente após 
a retirada da área da anastomose de três maneiras: 
i.  Secção transversal do ducto deferente distal à anastomose e 
observação através de microscópio cirúrgico da saída de f luído 
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i i .  Exame microscópico com 40 X 3,3 aumentos do f luído recolhido 
com lamínula do coto distal do deferente para avaliar a presença 
de espermatozóides, misturando-se 2 a 3 gotas de soro 











FIGURA 11 – ESPERMATOZÓIDES DA SECREÇÃO OBTIDA DO COTO DISTAL A 
VASOVASOSTOMIA. A com salina e B in natura. Aumento de 40 X 3,3 vezes.  
 
 
i i i .  Cateterização da porção proximal da área da anastomose com 
cânula de 24 gauge e injeção por gravidade (altura de 70 cm) de 













FIGURA 12 – MECANISMO PARA AVALIAÇÃO DA 
PERMEABILIDADE PELO FLUXO ATRAVÉS DA 






 Para se considerar uma anastomose como permeável à passagem 




3.2.6.4 Tempo operatório 
 
 
 Para efeito de marcação do tempo operatório, medido através de 
cronômetro, levou-se em consideração o tempo necessário para a 
anestesia, depilação, preparo do campo operatório e abertura com 
exposição do deferente, confecção do procedimento específ ico do 
grupo e fechamento das incisões cutâneas. 
Na determinação do tempo para a anastomose, determinou-se 
apenas o tempo desde a secção do ducto deferente e preparo dos 
cotos, até o término da anastomose, contado em minutos. A medida foi 
feita por uma terceira pessoa, não envolvida nesta pesquisa e anotada 
sem o conhecimento do pesquisador, para conferência no momento do 
manuseio dos resultados. 
 
 
3.2.7 Análise Estatística 
 
 
Na análise estatística da taxa de paternidade, número de 
granulomas presentes nos grupos, taxa de permeabilidade efetuou-se o 
teste da diferença entre duas proporções, levando-se em conta a 
presença ou ausência de prenhes em cada um dos grupos, presença ou 
ausência de granuloma, permeável ou não, respectivamente, com um 
nível de signif icância de 99% (p = 0,01). 
Na análise estatística da correspondência entre a presença de 
granuloma com a taxa de permeabil idade e na avaliação do inf i ltrado 
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neutrofíl ico, uti l izou-se o teste exato de Fisher.  
Na análise da reepitel ização e da reorganização do colágeno, 
uti l izou-se o teste de χ2 com a correção de continuidade de Yates, pois 
a amostra situa-se entre 20 e 40 indivíduos e em algumas caselas os 
resultados foram inferiores a 5. Para tanto, na avaliação das f ibras de 
colágeno não se uti l izou os resultados do código 3 (colágeno com 
densidade igual ao tecido adjacente), uma vez que obteve-se apenas 
um indivíduo em cada grupo. Fixou-se em 0,01 o nível de rejeição da 
hipótese de nulidade. 
Para a avaliação dos tempos operatório e de anastomose, 
calculou-se o desvio padrão e o erro padrão, seguindo-se de análise 





















5.1 ANIMAIS DE EXPERIMENTAÇÃO 
 
 Dos dez animais que apresentaram complicações, observou-se 
que em nove deles houve infecção da ferida operatória, determinada 
pela inspeção direta da linha de sutura, sendo dois do grupo I(10%), 
quatro do I I(20%) e três do II I(15%). Um deste últ imo grupo, apresentou 
além da infecção da ferida operatória, atrof ia testicular no lado da 
vasovasoanastomose. A suspeita macroscópica de atrof ia foi 
confirmada pelo estudo histológico. Um dos ratos do grupo I apresentou 
deiscência da sutura da pele, sem infecção, este rato obteve prenhez 
nas duas fêmeas (rato GI-4).  




5.2 TAXA DE PATERNIDADE 
 
 Algumas fêmeas ficaram prenhas antes de completar as duas 
semanas e outras foram retiradas no décimo quarto dia e se confirmou 
a prenhes após. A TABELA 6 mostra os resultados obtidos. Não houve 
diferença estatíst ica entre o grupo I e II (Z=1,135 para p=0,01) e entre 
os grupos I e III (Z=1,460 para p=0,01). 
 
Tabela 3  - Número de ratos que obtiveram prenhez após 6 semanas nos grupos controle (Grupo I), 
vasovasostomia com sutura convencional (Grupo II) e com adesivo de fibrina (grupo III). 
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5.3 AVALIAÇÃO HISTOLÓGICA 
 
 
 Na avaliação da presença e do número de granulomas na região 
da vasovasoanastomose foram avaliados apenas os ratos dos grupos II 
e III. A quantidade total de granuloma, tanto macro quanto 
microscópicos, encontrada em cada rato foi maior no grupo com 
vasovasostomia com adesivo de f ibrina (Gráf ico 1). 
  
Gráfico 1  – Comparação do número de granulomas na região da anastomose com sutura 













No grupo II quinze ratos (75%) apresentaram de 1 a 7 
granulomas, com uma média de 3,6 granulomas/rato (Figura 13). No 
grupo III 17 ratos (85%) apresentaram de 2 a 8 granulomas com média 
de 4,2 granulomas/rato, com signif icância estatística entre os dois 












Figura 13  – Coto do ducto deferente em vasovasostomia com adesivo de fibrina. 
Presença de vários granulomas (setas) periféricos, com presença de corpo 
estranho (fio de ancoragem) e reação inflamatória periférica. As fibras de 
colágeno aparecem em verde. Coloração: Tricromo de Gomori. Aumento de 16x. 
 
 
 Em nove ratos ocorreu formação de granuloma macroscópico na 
área da anastomose, contendo no seu interior espermatozóides, 
caracterizando granuloma espermático, sendo seis ratos (30%) do 
grupo da vasovasostomia com cola de f ibrina e três (15%) com sutura 
convencional. No entanto, com uma dissecação cuidadosa, puderam 




Tabela 4  – Comparação entre o número de granulomas na região da anastomose e a ocorrência de 
paternidade nos grupos II  e III. 
 
ALTERNATIVA PATERNIDADE SEM PATERNIDADE TOTAL 
Granuloma 21 11 32 
Sem granuloma 06 02 08 
TOTAL 27 13 40 
                        (p=0,01) 
 
 
 A presença de granuloma na região da anastomose não parece se 
correlacionar com a taxa de paternidade encontrada. Assim, a 
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ocorrência de granulomas na área da anastomose parece não interferir 
com a possibil idade de paternidade nos ratos estudados (χ2= 0,256 
para p=0,01).    
  
Tabela 5  – Comparação entre o número de granulomas na região da anastomose e a permeabilidade 
da anastomose nos grupos II  e III. 
 
ALTERNATIVA PERMEÁVEL NÃO PERMEÁVEL  TOTAL 
Granuloma 26 06 32 
Sem granuloma 08 00 08 
TOTAL 34 06 40 
                    (p>0,05) 
 
 Na análise entre a presença dos granulomas e sua possível 
inf luência na permeabil idade da anastomose, houve associação entre a 
ocorrência de granuloma e a permeabil idade, no sentido de que a 
ocorrência de granuloma aumentou a permeabil idade (p=0,236 ou seja, 
probabilidade de erro de  23,6%).  
  
Tabela 6  – Avaliação do exsudato neutrofílico nas bordas da anastomose após 45 dias entre os 
grupos com sutura convencional (II) e com adesivo de fibrina (III).  
 
INFILTRADO 
NEUTRIFÍLICO Grupo II Grupo III Estatística  
Acentuado   2   3 p=0,5 
Moderado 18 17 p=0,5 
Ausente  0  0  
Total de ratos 20 20  
 
 
 A avaliação da presença de inf i lt rado neutrofíl ico nas bordas da 
anastomose, correspondendo ao processo inf lamatório, pode ser vista 
na Tabela 7. Não ocorre diferença estatíst ica entre a ocorrência de 
inf i ltrado neutrofí l ico acentuado e moderado entre os grupos II e III. 
A comparação estatística entre a vasovasostomia com sutura 
convencional (grupos II) e com adesivo selante de f ibrina (grupo III) 
não mostrou signif icância para p > 0,05. 
Um intenso inf i lt rado neutrofíl ico, quando presente, não alterou 
signif icat ivamente a permeabil idade da anastomose. Ou seja, mesmo 
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na presença de acentuado ou moderado exsudato, a luz do ducto 
deferente permaneceu permeável e com secreção no seu interior,  
sugerindo que a reação inf lamatória neutrofíl ica não é fator obstrut ivo 











Figura 14  – Ducto deferente de rato submetido a vasovasostomia com 
adesivo de fibrina. Observa-se presença de luz íntegra com secreção (S) em 
seu interior e reação inflamatória com destruição tecidual, atingindo a 
camada muscular lisa (I>). Coloração com Hematoxilina-Eosina. Aumento de 
16x. 
 
A análise do processo de reepitel ização na luz dos ductos 
deferentes nos grupos II e III levando-se em consideração os critérios 
adotados, está demonstrada na Tabela 7. Com a aplicação da análise 
estatíst ica, não se observou signif icância na correlação dos níveis de 
reepitelização (χ2=0,682 para um erro de p=0,711). 
 
Tabela 7  – Avaliação da reepitelização da luz de ductos deferentes 45 dias após vasovasostomia por 
sutura convencional (grupo II) e com adesivo  de fibrina (grupo III). 
 
RE-EPITELIZAÇÃO Grupo II Grupo III Estatística 
Ausente 12 10 p>0,05 
Epitélio delgado   5   5 p>0,05 
Semelhante original   3   5 p>0,05 
          p=0,711 
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A reorganização das f ibras de colágeno esta demonstrada no 
tabela 8. A análise estatíst ica nesta característ ica não mostrou 




Tabela 8  – Avaliação da reorganização das fibras de colágeno 45 dias após vasovasostomia por 
sutura convencional (grupo ii) e com adesivo de fibrina (GRUPO III). 
 
          (p=0,713) 
 
5.4 PERMEABILIDADE DA ANASTOMOSE 
 
 A avaliação da presença de f luído no coto distal do ducto 
deferente, feita no momento da retirada da anastomose, para estudo 
sob visão com microscópio cirúrgico, mostrou f luído em 51 ratos. 
Destes, 17 (85%) foram do grupo controle, 18 (90%) da 
vasovasosotomia por sutura convencional e 16(80%) por adesivo 
selante de f ibrina.  
 
 











CÓDIGO Grupo II Grupo III Estatística 
Colágeno rompido e desnaturado 15 13 p>0,05 
Colágeno reorganizado e denso 4 6 p>0,05 
Colágeno reorganizado com densidade igual 
tecido adjacente 
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Foi possível observar espermatozóides no coto distal do 
deferente de 46 ratos (Tabela 11) e demonstrou-se a passagem de 
corante em 54 ratos. Em um rato do grupo I houve a passagem do 
corante, mas não foi possível demonstrar espermatozóides ou f luído no 
coto distal, não sendo considerado como permeável, de acordo com o 
critério adotado neste estudo. 
 Na avaliação f inal da permeabilidade da anastomose obteve-se 
confirmação posit iva em 19, 15 e 16 ratos dos grupos I, II  e III,  
respectivamente. Estatisticamente, não é possível demonstrar diferença 
entre os grupo II e III (Z=2,868 para p=0,01). 
 
Tabela 9  – Avaliação da permeabilidade da anastomose após vasovasostomia com sutura 
convencional (grupo II) e com adesivo de fibrina (grupo III). 
 
CRITÉRIOS Grupo I Grupo II  Grupo III  Estatística  
Fluído do ducto distal   (i) 17 18 16  
Presença de espermatozóides  (ii) 15 15(75%) 16(80%)  
Azul de metileno  (iii) 20 18 16  
TOTAL (i) + (ii) + (iii) 19(95%) 15(75%) 16(80%) p <0,01 
 
 
5.5 TEMPO OPERATÓRIO 
 
 
 O tempo operatório mostra diferença signif icativa 
estatist icamente, sendo menor o tempo gasto para realizar a 
anastomose uti l izando cola de f ibrina quando comparada a sutura 
convencional (Tabela 10). 
 
Tabela 10  – Avaliação do tempo operatório e de anastomose em vasovasostomias com sutura 
convencional (Grupo II) e com adesivo de fibrina (Grupo III). 
 
CARACTERÍSTICA Grupo II  Grupo III  Estatística  
TEMPO OPERATÓRIO 
 médio (minutos) 
 erro padrão (EP) 












TEMPO DE ANASTOMOSE 
 médio  (minutos) 
 erro padrão (EP) 



































 O l ivre arbítr io é a principal característica da raça humana. O ser 
humano, frente a um problema, é capaz de decidir qual a melhor opção. 
O ser humano se adapta ao meio em que vive, de modo a garantir a 
continuidade da espécie, contando com sua inteligência e sua 
capacidade de raciocinar. Ele perpetua-se não só porque é mais forte 
ou em maior número, mas porque tem meios tecnológicos que 
representam séculos de desenvolvimento científ ico e intelectual. Trata-
se, portanto, de uma espécie lutando pela sobrevivência no seu habitat. 
Toda a tecnologia ao alcance da humanidade pode e deve ser 
usada naquelas circunstâncias onde um casal não pode gerar uma nova 
vida de maneira natural, como nos casos de inferti l idade. Essa mesma 
tecnologia just if ica-se ainda mais quando a infertil idade tem como 
causa a própria interferência prévia do homem.  
O ritmo da vida moderna, al iado a competição mercadológica, são 
os principais responsáveis pela diminuição na média de f i lhos por 
família, observada nas últ imas décadas. Apesar da taxa de natal idade 
ainda ser mais alta em classes mais pobres e menos instruídas, a part ir 
da década de 80 ocorreu um declínio dos nascimentos também nos 
grupos sociais de baixa renda (IBGE – Senso 2000, 2003). 
Não foi feito a biópsia test icular de rotina, para assegurar a 
viabi l idade seminífera, pois a maioria dos autores considera que a 
espermatogênese não é alterada signif icativamente pela obstrução 
ductal (BAGSHAW; MASTERS; PRYOR, 1980; JAROW; et al., 1985; 
INABA; FUJISAWA; OKADA, 1998; SCHROEDER-PRINTZEN; 
WEIDNER, 2003). Mas o principal motivo é que a reversão sendo feita 
no mesmo tempo da vasectomia, não deixa tempo para uma eventual 
lesão seminífera. Inaba et al. (1998) demonstraram que ocorre um 
aumento de degenerações apoptót icas no tecido germinativo quando a 
obstrução do deferente ocorre antes da puberdade, mas não após a 
puberdade, justif icando piores resultados em ratos pré-púberes. Não 
fazer biópsias sistemáticas de testículos e avaliar após um período de 
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seis semanas é um dos motivos pelos quais uti l iza-se ratos adultos. 
Além disso, ao se avaliar a reversão pouco tempo após a 
vasectomia, eventuais fatores epididimários decorrentes da obstrução, 
como a expressão gênica regulada por um sistema renina-angiotensina 
local (SAEZ, 2004), não atuariam e, portanto não precisam ser levados 
em consideração. 
As anastomoses convencionais que uti l izam microscopia, 
apresentam altas taxas de sucesso, com taxas de permeabilidade ao 
redor de 90% e ferti l idade  entre 40 e 80% (SILVERSTEIN; 
MELLINGER, 1991). A busca atual é por um procedimento de mais 
simples execução e, conseqüentemente, mais rápido.  
A procura por uma técnica de mais fácil  execução têm sido muito 
enfatizada na l iteratura internacional. Crain et al. (2004) demonstraram 
que 59% dos urologistas nos Estados Unidosm realizam regularmente 
vasovasostomia. Quando comparou vasovasostomias feitas por 
especialista em inferti l idade, urologista acadêmico (l igado a serviço 
universitário) e urologista generalista, o microscópio cirúrgico foi usado 
em 93%, 65% e 56% dos procedimentos, respectivamente. Além disso, 
o f io de sutura mais f ino é usado pelo especial ista em inferti l idade. Isso 
demonstra a maior dif iculdade por quem mais real iza esse tipo de 
procedimento que é o urologista general ista, quanto ao domínio das 
técnicas de microcirurgia.   
Pode permanecer alguma dúvida quanto à real ização da 
vasovasoanastomose ou de técnicas de manipulação de gametas in 
vitro , como a injeção intra-citoplasmática de espermatozóide (ICSI),  
Mas a análise de ambas mostra que a vasovasostomia tem maior taxa 
de gravidez (52% versus 22,5%) ( HEIDENREICH; ALTMANN; 
ENGELMANN, 2000). Além do mais, o sucesso da vasovasostomia 
devolve a ferti l idade em definit ivo, enquanto a ICSI deverá ser sempre 






6.1 ADESIVO DE FIBRINA 
 
 
 As substâncias com propriedade de aderência de tecidos 
orgânicos têm sido referidas na l iteratura mundial de formas diversas. 
Termos como adesivo cirúrgico (surgical adhesive), adesivo (adhesive),  
adesivo tecidual ( t issue adhesive), cola (glue) e, mais comumente, 
vedante (selant).  Segundo Fagundes e colaboradores, a palavra 
selante não existe na língua portuguesa, sendo util izada numa tradução 
errônea (FAGUNDES; TAHA; RIVOIRE, 2002). 
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O adesivo de f ibrina representa a últ ima etapa da cascata da 
coagulação, onde ocorre a ativação do f ibrinogênio pela trombina, 
levando à formação de um coágulo semi-rígido de f ibrina (Figura 1). 
Até o momento nenhum outro material adesivo, sintét ico ou biológico, 
foi usado com tanto sucesso em termos de compatibil idade, benefícios 
clínicos e sem toxicidade (RADOSEVICH; GOUBRAN; BURNOUF, 1997; 
FAGUNDES; TAHA; RIVOIRE, 2002).  
 Os adesivos sintét icos (derivados do cianoacri lato ou compostos 
gelatina-resorcinol-formaldeído) apresentam desvantagens e, por isso, 
não foram util izados neste experimento. Não são biocompatíveis ou 
biodegradáveis, induzem a um processo inf lamatório de maneira mais 
intensa que os adesivos biológicos, trazem reação t ipo corpo estranho, 
necrose tecidual e extensa f ibrose (RADOSEVICH; GOUBRAN; 
BURNOUF, 1997). Essas característ icas não foram observadas com os 
adesivos biológicos (MORANDINI; ORTIZ, 1992). 
 Mas com todos esses benefícios, ainda podem f icar algumas 
questões como, por exemplo, o r isco de transmissão de algumas 
doenças virais por elementos do plasma. O uso de trombina bovina ou 
manipulada a partir da batroxobina, outra protease coagulante 
f ibrinogênica derivada do veneno da serpente Bothrops atrox moogendi , 
trazem consigo um maior risco de reações imunológicas 
(MARTINOWITZ; SCHULMAN, 1995).  
Todos os produtos medicinais derivados de plasma apresentam 
um risco teórico de transmissão de patógenos. As viroses mais 
freqüentes no plasma humano nestes casos incluem: vírus da hepatite 
B (HBV), vírus da hepatite C (HCV), HIV-1 e HIV-2, vírus da hepatite A 
(HAV) e parvovírus humano B19 (B19V). Outras viroses como herpes 
simples (HSV-1), citomegalovirus (CMV) e vírus de Epstein-Barr (EBV) 
raramente ocorrem no plasma. Os métodos de inat ivação viral em uso 
são detergentes solventes, aquecimento em vapor, e pasteurização, 
outros processos em desenvolvimento como calor seco, nanofiltração e 
irradiação UVC estão em estudos (SHEKARRIZ; STOLLER, 2002). 
Estes métodos apresentam, em estudos in vitro , evidências suf icientes 
de segurança contra as principais viroses plasmáticas, HIV e hepatites 
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B e C (RADOSEVICH; GOUBRAN; BURNOUF, 1997). 
 Entretanto, estas técnicas não inativam vírus como parvovírus 
B19 e o vírus da hepatite A. Mais é importante sal ientar que não há 
registro na l iteratura de transmissão viral a part ir de produtos 
comerciais de adesivo de f ibrina, mesmo quando usados para cobrir 
grandes áreas cruentas (RADOSEVICH; GOUBRAN; BURNOUF, 1997). 
Sob este aspecto, sua uti l ização na vasovasostomia é segura, tanto por 
não haver transmissão demonstrada, quanto pela pequena quantidade 
util izada, menos de 3 gotas em cada deferente. 
Existe uma diferença entre o efeito vedante e o adesivo nas colas 
biológicas. A ação adesiva ou tênsil  é dependente da concentração de 
f ibrinogênio, enquanto a propriedade vedante decorre da ação da 
trombina que afeta a rapidez da hemostasia e, portanto, aumenta o 
efeito selante (GIBBLE; NESS, 1990). Eventualmente uma pequena 
quantidade de adesivo que poderia entrar na luz do ducto deferente, 
parece não inf luenciar a longo prazo as taxas de permeabil idade, uma 
vez que sofrem f ibrinólise e degradação (SILVERSTEIN; MELLINGER, 
1991).  
 Uma outra discussão a respeito do produto é seu custo na 
vasovasostomia. Apesar de não ser o objetivo deste estudo, pode-se 
argumentar que a redução do tempo operatório, trazendo consigo a 
redução dos custos de centro cirúrgico, medicações, f ios cirúrgicos e 






Ainda não existe uniformidade quanto a melhor técnica de 
vasovasostomia (FLAM et al., 1989; DURÁN; ROCA, 1990). A 
controvérsia inicia-se quanto ao uso de sutura um ou em dois planos 
(FISCHER; GRANTMYRE, 2000). Os defensores da anastomose em 
dois planos, argumentam que ocorre uma aproximação mucosa mais 
precisa, com menor risco de extravasamento de esperma (SILBER, 
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1984; FOX, 1994; GOLDSTEIN; LI; MATTHEWS, 1998). Seus 
opositores, que defendem a anastomose em um único plano, referem 
que dois planos aumentam sobremaneira o tempo operatório, exigindo 
um treinamento em microcirurgia mais complexo e aumentando a 
quantidade de granulomas de sutura na área da anastomose (SHARLIP, 
1981; LEE, 1986; BELKER; THOMAS; FUCHS et al., 1991; FUSE; 
KIMURA; KATAYAMA, 1995; FISCHER; GRANTMYRE, 2000). 
 A análise de ambas as possibi l idades pela l iteratura mostra 
resultados semelhantes (TABELA 1; TABELA 2) em se tratando de taxa 
de paternidade e permeabil idade (SHARLIP, 1981; SILBER, 1984; LEE, 
1986; BELKER et al., 1991; FOX, 1994; FUSE; KIMURA; KATAYAMA, 
1995; GOLDSTEIN; LI; MATTHEWS, 1998; FISCHER; GRANTMYRE, 
2000). Sendo assim, a diferença fundamental passa a ser o tempo 
operatório e, conseqüentemente a duração do ato anestesiológico, o 
treinamento requerido e baixo custo (SCHROEDER-PRINTZEN; 
WEIDNER, 2003). Comparando-se ambos os procedimentos, se optaria 
por àquele mais rápido e simples de ser executado (CHAN; LI;  
GOLDSTEIN, 2003). Este é um ponto semelhante à análise que se faz 
quando da comparação da sutura convencional em um plano com o 
adesivo de f ibrina, como foi feito neste trabalho.  
 Assim sendo, as alternativas técnicas que estão sendo propostas 
para reduzir o tempo operatório devem ser comparadas à sutura em 
plano único. (SCHROEDER-PRINTZEN; WEIDNER, 2003). Dentre estas 
alternativas destacam-se técnicas com cl ips (GASKILL et al., 1992; 
KOBAYASHI et al.,  2001), laser de CO2 (BALL et al., 1993) e Nd-YAG 
(ALEFELDER et al., 1991; BALL et al., 1993; SEAMAN et al., 1997) e 
adesivo de colágeno (MORANDINI et al., 1993).  
 De modo semelhante, uti l izou-se f io de sutura não absorvível 
(nylon) em detrimento ao absorvível, pois o índice de obstrução tardia é 
maior quando se util iza f io absorvível, ainda que a et iologia não esteja 
clara (SHEYNKIN et al., 1999). 
 Por esses motivos comparou-se a anastomose com adesivo de 
f ibrina com a técnica em plano único, onde se faz o alinhamento 
mucoso. Mas discute-se a real necessidade de alguns pontos antes da 
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aplicação da f ibrina para manter al inhados os cotos. Em um estudo que 
aborda esta questão VANKEMMEL et al. (1998) demonstram que é 
necessário 3 pontos de ancoragem, transmurais, para melhorar o 
resultado da vasovasostomia. Com base nesta experiência prévia 
optou-se, neste experimento, pelo uso de 3 pontos com ângulos de 
120°, conforme descrito no método. 
 
 
6.3  TAXA DE PATERNIDADE 
 
 
Na avaliação da ferti l idade após vasovasostomia, outros fatores, 
além da passagem de espermatozóides, podem ter signif icância, tanto 
fatores do próprio indivíduo quanto àqueles relacionados à fêmea 
(FLICKINGER et al., 1991). Além do mais, a análise exclusiva da 
presença de espermatozóides no ejaculado ou na secreção do coto 
distal à anastomose, pode representar àqueles 10% de pacientes com 
espermatozóides no esperma após serem vasectomizados (LEMAK; 
GOLDSTEIN, 1996). A verif icação de prenhes da fêmea pode também 
ser usado como comprovação inequívoca. Mas é preciso lembrar que 
podem não ser identif icados os casos onde ocorre abortamento 
espontâneo, caracterizando falso-negativo.  
Por esses motivos e baseados em resultados de outros autores, 
optou-se em usar a taxa de paternidade para o estudo, mantendo-se 
cada rato macho com duas fêmeas em gaiola por um período de até 14 
dias (FLICKINGER et al., 1991).  
As taxas de ferti l idade relatadas, têm sido ao redor de 70% para 
vasovasostomias com cola de f ibrina ou laser e 80% no grupo controle 
(KÜÇÜKAYDIN et al., 1995). O mesmo autor relata, em estudos 
diferentes, com apenas um ano de diferença, taxas de ferti l idade com 
adesivo de f ibrina de 30% até 80% (VANKEMMEL et al.,  1997; 
VANKEMMEL et al. , 1998). 
No presente experimento, obteve-se taxa de fert i l idade de 70% 
com sutura convencional e 65% com adesivo de f ibrina.  
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Uma correlação exata entre as taxas de ferti l idade relatadas na 
literatura é dif íci l de se fazer, uma vez que existe grande variabil idade 
nas técnicas e avaliações.  
 
 
6.4  FORMAÇÃO DE GRANULOMA 
 
 
O granuloma espermático é uma estrutura em forma de bolsa, 
contendo no seu interior espermatozóides em vários estágios de 
desintegração e é t ido como a principal causa da formação de 
anticorpos anti-espermatozóides após vasectomias (ALEXANDER, 
1972; TUNG, 1978; CHATTERJEE et al., 2001). A histologia destes 
granulomas em ratos, mostra uma estrutura complexa, contendo 
macrófagos e neutróf i los com espermatozóides fagocitados ocupando a 
parte externa do centro próximo à camada de células epitel ióides 
vacuolizadas, contendo restos celulares (FLICKINGER et al., 1986).  
É preciso diferenciar dois t ipos de granulomas. O granuloma de 
espermatozóide, formado a partir do extravasamento destes pelo coto 
do deferente ou pela anastomose, e o granuloma de corpo estranho, 
formado pelo f io cirúrgico. Este últ imo se refere ao processo 
inf lamatório de corpo estranho que pode comprometer a luz do ducto 
deferente com f ibrose e obstrução e é encontrado em 45% das 
vasovasoanastomoses (FISCHER; GRANTMYRE, 2000).  
A presença de granuloma no local da vasovasostomia ainda não 
parece ter um signif icado conclusivo (CHATTERJEE et al. 2001; 
BELKER; WITT, 2002). Si lber (1977b; 1977c) identif icou granuloma 
espermático em 20 a 35% dos ductos submetidos a vasovasostomia. 
Ele acredita que a presença destes granulomas seja benéfica para a 
qualidade do esperma, pois reduziria a pressão e a di latação 
canalicular no testículo. Na ausência do granuloma de espermatozóide,  
uma pressão intra-tubular muito alta, com estase pode ocorrer. Estes 
resultados são semelhantes aos aqui encontrados, onde em 30% dos 
ratos com anastomose com adesivo e 15% com sutura convencional 
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apresentaram granuloma espermático macroscópico. BOORJIAN et al.  
(2004) também acreditam no impacto favorável dos granulomas sobre a 
permeabil idade da anastomose. 
Evidências de que o granuloma pode funcionar como uma válvula 
de pressão aparecem no trabalho de Fl ickinger et al. (1991) onde os 
testículos de ratos sem granulomas foram menores do que àqueles dos 
ratos que apresentavam granuloma. 
Talvez a teoria do granuloma espermático como válvula de 
pressão do sistema canalicular intra-testicular não se justif ique.  
VANKEMMEL et al.  (1998) comparam vasovasostomias usando adesivo 
humano com dois e três pontos de sutura prévia para o correto 
alinhamento da luz ductal. Com dois pontos houve mais granulomas 
(80%) e menor ferti l idade (30%).  
Resultado diferente ao aqui encontrado é descrito por 
SILVERSTEIN e MELLINGER (1991) com granuloma presente em 28% 
util izando cola de f ibrina. Mas obtiveram um número maior (61%) com 
sutura convencional. No presente experimento não se obteve diferença 
estatíst ica entre o número de granulomas entre os dois grupos.  
Os granulomas são observados em 65,5% das 
vasovasoanastomoses em ratos (CAREY; HOWARDS; FLICKINGER et 
al., 1988). Estes dados de um dos poucos art igos na l iteratura 
elaborado exclusivamente para analisar os efeitos do granuloma no 
sít io da vasovasostomia são semelhantes aos 75% encontrados neste 
trabalho no grupo com microsutura convencional. Quando do uso de 
adesivo de f ibrina obteve-se 85% de granulomas. Nestes casos leva-se 
em consideração todos os granulomas, macro e microscópicos. 
A explicação mais plausível para uma maior quantidade de 
granulomas com o uso do adesivo de f ibrina é a quantidade de adesivo 
uti l izada. Sugere-se um novo experimento para titulação da dose, pois 
possivelmente uma quantidade menor de gotas poderia ter o mesmo 
sucesso, mas com menos reação granulomatosa. 
 Alguns autores têm ressaltado a importância de uma anastomose 
impermeável, impedindo o extravasamento de esperma, já que estes 
granulomas poderiam causar estreitamentos e obstrução (HAGAN; 
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COFFEY, 1977; SILBER, 1977c; HOWARDS, 1980; SROUGI et al.,  
1981; COS et al., 1983; VANKELMMER et al., 1998)).  O uso do adesivo 
garante uma anastomose impermeável, uma vez que a cola entra em 
contato com toda a circunferência do ducto deferente e não apenas em 
4 ou 6 pontos como na sutura convencional. 
 Mas se discute se a presença e o número de granulomas no local 
da anastomose pode levar a uma obstrução da luz do ducto deferente, 
levando, conseqüentemente, a piores resultados  (CAREY et al., 1988; 
KÜÇÜKAYDIN et al., 1995). Alguns trabalhos que mostram essa relação 
inversa entre o número de granulomas e as taxas de permeabil idade 
apresentam viesses como o uso de modelador intra-luminal (DURÁN; 
ROCA, 1990; NIEDERBERGER et al., 1993). 
Atualmente, a maioria dos estudos demonstra que a 
permeabil idade da anastomose não depende da presença de 
granulomas (FLICKINGER, et al., 1986; CAREY, et al., 1988), estes 
dados são semelhantes aos encontrados neste experimento, uma vez 
que não se encontrou relação entre a presença de granulomas ou do 
número deles com obstrução da anastomose, pois a taxa de 
paternidade foi de 70 e 65% nos grupos com sutura convencional e 
adesivo vedante, respectivamente. 
 O signif icado do granuloma após vasovasostomia em humanos 
permanece indefinido, e mesmo que teoricamente possa obstruir a 
anastomose, seu efeito adverso parece ser mesmo por um mecanismo 
imunológico (KÜÇÜKAYDIN et al., 1995). Os resultados encontrados 
neste experimento, assim como muitos encontrados na l iteratura, 
mostram permeabil idade da anastomose independentemente da 




 6.5 HISTOLOGIA DO DUCTO DEFERENTE 
 
 
 O ducto deferente é revestido internamente por um epitélio 
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pseudo-estratif icado, formado principalmente de pequenas células 
basais hemisféricas e células principais colunares com microvi los 
(HOFFER, 1976). Existem evidências que apontam as células principais 
como sintetizadoras e secretoras de gl icoproteínas dentro do lúmem 
ductal de um modo merócrino (secretada por exocitose) (JUNQUEIRA; 
CARNEIRO, 1995; ANDONIAN; HERMO, 1999). O papel f isiológico 
exato dos ductos deferentes nos homens ainda não está 
completamente entendido (ANDONIAN et al., 2002), mas pretende-se 
que após a reconstrução dos ductos obtenha-se uma avaliação 
histológica o mais próximo daquela antes da vasectomia. 
 A própria obstrução gerada com a vasectomia, acarreta 
modif icações signif icat ivas, que precisam ser levadas em consideração. 
Acredita-se que o fator necessário para manter a integridade do epitél io 
do ducto deferente, seja a presença de f luído seminal luminar, vindo de 
áreas mais proximais (ANDONIAN et al., 2002). Portanto, naqueles 
experimentos onde se procede a reanastomose tardia, o conhecimento 
das modif icações pré-existentes é necessário. Mas mesmo nas 
anastomoses no mesmo momento, como neste experimento, deve-se 
levar em consideração que o ducto deferente proximal (testicular) pode 
apresentar células principais de altura reduzida. Em contraste, o ducto 
distal (abdominal) à área da vasectomia, apresenta diminuição da luz, 
com camadas de células achatadas, sem organelas ou vi losidades, 
sugerindo que se tornaram indiferenciadas pela falta de f luído luminal 
(ANDONIAN et al., 2002). 
 Este experimento mostrou que a maioria dos ductos dos grupos 
com sutura convencional e com cola de f ibrina, apresentaram 
epitel ização ausente ou inicial, 60 e 50% respectivamente. Apesar de 
não haver diferença estatíst ica, demonstrando inequivocamente, que 
maiores taxas de prenhes e de permeabil idade se relacionam com 
ductos mais reepitelizados, ocorre pelo menos uma tendência nesse 
sentido. É preciso lembrar que a avaliação com 45 dias pode explicar 
parcialmente os resultados. Seria interessante um novo experimento, 
que avaliasse a relação entre a reepitel ização em vários momentos 
após a vasectomia, com as taxas de permeabil idade e ferti l idade com 
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um número maior de animais.    
Ainda que cerca de 20% da massa original do adesivo de f ibrina 
são desintegrados por f ibrinólise nas 72 horas seguintes à aplicação 
(SILVA, 1998), uma reação inf lamatória local pode ser determinada. 
Essa reação t issular decorre de uma combinação do trauma com as 
propriedades físicas e químicas do material usado para a síntese 
(SHEYNKIN et al., 1999). 
 A determinação do acúmulo de neutróf i los constitui uma das 
principais característ icas da reação inf lamatória aguda (HADDAD 
FILHO et al., 2004) e por isso foi usada neste experimento. Na medida 
que o processo inf lamatório e de reparação tecidual progride, o número 
de neutróf i los tende a diminuir, aparecendo outros componentes que 
irão fazer parte da fase crônica ou reparadora. Mas a manutenção de 
neutróf i los indica a persistência de um processo inf lamatório. No 
presente estudo, detectou-se um predomínio de reação inf lamatória 
moderada, tanto nas anastomoses com sutura convencional quanto nas 
com cola de f ibrina, 90 e 85%, respectivamente. Resultados 
semelhantes têm sido descritos na l iteratura para a avaliação da 
reação inf lamatória em ferida operatória (HADDAD FILHO et al., 2004; 
NAUGHTON et al., 2004).  
 Estudos que analisaram a reação neutrofíl ica decorrente do 
implante de corpo estranho em ratos, mostraram uma baixa atividade 
ao redor do 30° dia (KAFEJIAN-HADDAD et al., 1997; HADDAD FILHO 
et al.,  2004). É possível que isso ocorra em função de uma reação 
inf lamatória mais intensa onde a reação crônica ao corpo estranho 
tende a ser mais proeminente e precoce. Neste caso, tanto o f io de 
sutura quanto o adesivo de f ibrina teriam uma resposta tecidual 
semelhante em relação ao tempo de aparecimento. Além disso, a 
quantidade de neutróf i los ao redor de seis semanas pode ainda 
representar uma resposta ao trauma operatório (SILVERSTEIN; 
MELLINGER, 1991; KÜÇÜKAYDIN et al.,  1995; VANKEMMEL et al.,  
1997; SHEYNKIN et al., 1999; CAVALLARO; CAVALLARO, 2003). 
 O processo inf lamatório, decorrente tanto da manipulação 
operatória quanto do material de síntese, não mostrou trazer prejuízo à 
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permeabil idade da anastomose. Obteve-se, na maioria dos espécimes 
analisados, um processo inf lamatório acentuado, traduzindo-se em 
dif iculdade no reconhecimento de estruturas como vasos sanguíneos, 
tanto nos deferentes anastomosados com f io de sutura quanto naqueles 
com cola de f ibrina (90 e 85%, respectivamente). Poucos estudos na 
literatura fazem esta correlação, mas aqueles que a avaliam também 
não acreditam numa relação causa e efeito (ANDONIAN et al., 2002). 
 Durante o processo inf lamatório que se instaura, o f ibroblasto 
produz colágeno a ser usado como material de reparação tecidual. 
Assim sendo, espera-se que a quantidade de f ibroblastos aumente no 
início do processo de reparação, diminuindo progressivamente. De 
maneira oposta, nas fases f inais da reparação há uma maior 
quantidade de f ibras de colágeno (HADDAD FILHO et al. , 2004). 
 
 
6.6 PERMEABILIDADE DA ANASTOMOSE 
 
 
A melhor forma de avaliar quantitativamente a permeabilidade da 
vasovasostomia é pela análise do ejaculado. Porém, esta análise é 
muito dif ícil de ser feita em ratos. Assim, a l i teratura científ ica aceita 
como parâmetros confiáveis, a avaliação funcional, dada pela presença 
de espermatozóides no coto distal à anastomose e a avaliação 
mecânica, que é a passagem de corante ou de secreção pela 
anastomose após ordenha proximal (CHAN; LI; GOLDSTEIN, 2003). 
Alguns autores têm encontrado discrepância entre as duas 
avaliações (CLARO et al., 1996; McCALLUM et al.,  2002). Seriam casos 
onde ocorre a passagem do corante ou há saída de secreção no coto 
distal, mas não se consegue resgatar espermatozóides nesta secreção. 
Não se sabe ao certo o porquê desta diferença. Uma possível 
explicação seria a formação do granuloma de esperma no ponto de 
anastomose (CHAN; LI; GLODSTEIN, 2003) ou as alterações 
histológicas já descritas. 
A avaliação da presença de espermatozóides no coto distal à 
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anastomose foi de 75% nas anastomoses com sutura convencional e 
80º% com adesivo de f ibrina, resultado semelhante ao descrito na 
literatura que vai de 80 a 90% (SILVERSTEIN; MELLINGER, 1990; 
BALL et al., 1993; KÜÇÜKAYDIN et al., 1995; VANKEMMEL et al. ,  
1997; VANKEMMEL et al., 1998). 
Uti l izou-se o método descrito por CAREY et al. (1988) para 
avaliar a permeabil idade da vasovasostomia (Figura 12). Neste método, 
se cateteriza a extremidade proximal do segmento onde se encontra a 
anastomose e se injeta corante e observa-se a saída pelo coto distal. A 
escolha deste método baseou-se na sua uti l ização em vários outros 
experimentos, sendo tido como padrão de avaliação da permeabilidade 
da vasovasostomia (SILVERSTEIN; MELLINGER, 1991; SEAMAN, et 
al., 1997; KOBAYASHI, et al., 2001; MCcALLUM et al., 2002). A crít ica 
a este método poderia ser a de que a pressão de injeção pode variar, 
de modo subjetivo, de pesquisador para pesquisador. Neste sentido, 
fez-se uma modif icação técnica injetando por gravidade a uma altura 
padronizada de 70 cm. 
Numa tentativa de determinar quantitativamente a permeabil idade 
da vasovasostomia SILVERSTEIN e MELLINGER (1991) mediram a 
saída de soro f isiológico no coto distal durante um intervalo de dois 
minutos. Conectaram o cateter 24 gauge a um equipo de soro preso ora 
a 90 cm, ora a 40 cm de altura, sem uma explicação plausível no texto 
para essa variação. Optou-se em não reproduzir este modelo descrito, 
pois os próprios autores reconhecem que muitos espécimes foram 
rompidos e tiveram que ser desprezados da análise estatística. O que 
poderia levar a erro de amostragem. 
Mas existem muitos artigos que avaliam a permeabil idade 
somente pela análise microscópica quando não há trombos na luz do 
deferente e/ou sinais inequívocos de estenose (CAVALLARO; 
CAVALLARO, 2003). Acreditamos que métodos semelhantes podem 
trazer taxas de resultados falso-posit ivos e falso-negativos mais 
elevados. 
Na análise funcional da permeabilidade da anastomose término-
terminal em vasovasostomia devemos ter em mente que vários fatores 
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podem alterar a permeabil idade e não exclusivamente a qualidade da 
anastomose. A desnervação do ducto deferente durante a vasectomia 
pode causar parada da propulsão peristált ica do esperma pela 
anastomose (BELKER; WITT, 2002).  
Os resultados do presente experimento, com permeabilidade de 
75% para a vasovasostomia com sutura convencional e 80% com 
adesivo de f ibrina, estão de acordo com àqueles descritos na literatura, 
que situam a permeabilidade de 80 a 90% (RODRIGUES NETTO 
JÚNIOR et al., 1986; SILVERSTEIN; MELLINGER, 1991 FENSTER; 
McLOUGHLIN, 1981; OWEN; KAPILA, 1984; SILBER, 1989; FOX, 1994; 
LEMACK; GOLDSTEIN, 1996; GOLDSTEIN; LI; MATTHEWS, 1998; 
SCHROEDER-PRINTZEN; DIEMER; WEIDNER, 2003).  
Resultados conflitantes quanto às taxas de permeabilidade podem 
ser explicados pelo período em que se avalia as anastomoses. Os 
granulomas tendem a diminuir em número após 60 dias e a 
permeabil idade a aumentar após este período (CAVALLARO; 
CAVALLARO, 2003). 
Mas resultados conflitantes merecem uma análise mais crít ica. 
DURAN e ROCA (1990) descreveram taxas de permeabil idade de 83% 
para sutura convencional e somente de 17% para um tipo de adesivo. 
No entanto, estes autores uti l izaram moldes dentro da luz do ducto 
deferente para evitar a entrada do adesivo l íquido. Eles pingaram uma 
gota em cada coto separadamente e após uniram por alguns segundos. 
Foram uti l izadas diversas técnicas neste experimento, unindo primeiro 
e f ixando os cotos com pontos de f ixação para só depois pingar o 
adesivo vedante. Isso justif ica a baixa taxa de permeabil idade destes 
autores, uma vez que é muito dif íci l manter a luz sem cola. 
Na técnica real izada neste experimento, o adesivo, devido sua 
viscosidade e fazendo-se um bom alinhamento dos cotos, dif icilmente 
adentrará a luz dos ductos. O pouco adesivo que pode entrar na luz 
ductal não parece inf luenciar a permeabilidade da anastomose, pois 




6.7 TEMPO OPERATÓRIO 
 
 
Os resultados das várias técnicas se equiparam, em termos de 
permeabil idade e prenhes, mas o que se espera é uma diminuição do 
tempo operatório. Não há uma definição clara na literatura de como 
cronometrar o tempo operatório. Alguns autores sequer citam em seus 
métodos (SILVERSTEIN; MELLINGER, 1991; KÜÇÜKAYDIN et al.,  
1995; McCALLUM et al., 2002) outros iniciam a cronometragem com a 
incisão (BALL et al., 1993; FISCHER; GRANTMYRE, 2000) e, por 
últ imo, há aqueles que o fazem a partir do primeiro ponto na 
vasovasostomia (SEAMAN et al., 1997; KOBAYASHI et al., 2001). 
Evidentemente que teremos resultados díspares na l iteratura. 
Apesar destas diferenças, o tempo operatório médio das 
vasovasostomia com sutura convencional situa-se entre 24 e 96 
minutos, enquanto para adesivo de f ibrina ou laser reduz-se para 10 e 
35 minutos (SILVERSTEIN; MELLINGER, 1991; KÜÇÜKAYDIN et al.,  
1995; SEAMAN et al., 1997; FISCHER; GRANTMYRE, 2000; 
KOBAYASHI et al. , 2001). Os resultados deste experimento mostram 
24,6 ± 1,8 minutos na anastomose convencional e 9,35 ± 0,78 minutos 
na com adesivo de f ibrina, com signif icância estatística. Estes 
resultados são comparáveis aos da literatura. Os experimentos com 
maior duração referem-se ao tempo operatório total.  Neste caso, o 
presente experimento obteve como resultados 41,7 ± 2,49 para sutura 
convencional e 28,55 ± 1,14 para o adesivo de f ibrina, continuando a 
referendar a l iteratura especial izada. 
A técnica com adesivo de f ibrina é mais simples, requer menor 
experiência com microcirurgia e pode tornar a vasovasostomia um 
procedimento ao alcance do urologista geral (SILVERSTEIN; 
























Os resultados obtidos no presente trabalho, permitem concluir 
que a vasovasoanastomose do ducto deferente de ratos com adesivo 
selante de f ibrina apresenta resultados semelhantes à técnica de 
microcirurgia convencional, porém com redução do tempo operatório. 
Esta conclusão é corroborada pela demonstração dos seguintes i tens: 
 
I. A taxa de paternidade é semelhante no ratos submetidos à 
vasovasostomia por sutura convencional (80%) e com 
adesivo selante de f ibrina (70%)(p=0,01); 
II. A permeabil idade do ducto deferente após a 
vasovasostomia é similar,  tanto quando se usa sutura 
convencional (90%) quanto adesivo selante de f ibrina 
(80%); 
III. A formação de granuloma no local da anastomose é maior 
com o adesivo de f ibrina (85%) do que com sutura 
convencional (75%)(p=0,01); 
IV. Não foi possível determinar diferenças quanto ao inf i lt rado 
neutrofíl ico, re-epitelização e re-organização das f ibras de 
colágeno entre os dois grupos; 
V. O tempo operatório e de anastomose são menores na 
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1 280 20  50 S   N 
2 260 17  44 S   N 
3 230 10  160 S   N 
4 240 12  150 S  Dei + Inf N 
5 220 10  145 S   N 
6 245 13  155 S   N 
7 254 9  67 S   N 
8 276 11  66 S  Inf N 
9 225 7  114 S   N 
10 290 4  34 S   N 
11 304 11  140 S   N 
12 278 8  15 N  Inf N 
13 270 9  21 S   N 
14 250 10  22 S   N 
15 255 9  34 N   N 
16 220 11  21 S   N 
17 309 10  15 N   N 
18 270 7  17 S   N 
19 265 9  15 S   N 




  S=90%    





CARACTERÍSTICAS OPERATÓRIAS DOS ANIMAIS DO GRUPO COM  














1 279 60 45 1  N S 
2 280 50 30 1  N S 
3 263 50 27 2  N S 
4 264 42 33 1  N S 
5 298 72 43 1 Inf N N 
6 284 30 20 2  N S 
7 288 38 23 1  N S 
8 234 44 27 1  N N 
9 277 36 21 1  N S 
10 278 41 22 1 Inf N S 
11 228 43 18 1  N N 
12 250 40 19 1 Inf N S 
13 264 53 14 1  N S 
14 246 44 27 1  N S 
15 266 32 16 2 Inf N N 
16 263 30 22 1  N N 
17 278 27 17 1  N S 
18 302 38 21 1  N S 
19 300 24 19 1  N S 
20 278 40 28 1  N N 




23   S=70% 
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CARACTERÍSTICAS OPERATÓRIAS DOS ANIMAIS DO GRUPO COM  
















1 300 30 3 4 Inf + A N N 
2 300 30 5 3  N S 
3 300 30 4 4 Inf N S 
4 220 32 12 3  N N 
5 225 34 11 2  N S 
6 220 32 14 3 Inf N N 
7 235 32 12 4  N S 
8 221 31 7 3  N S 
9 300 25 15 5  N S 
10 265 28 7 3  N S 
11 285 32 13 5  N N 
12 248 35 9 4  N S 
13 225 22 11 4  N S 
14 304 17 14 4  N N 
15 247 25 12 3  N N 
16 268 29 8 3  N S 
17 244 34 6 5  N S 
18 287 27 9 4  N S 
19 225 30 10 4  N S 
20 297 16 5 5  N S 




75   S=65% 






RESULTADOS HISTOLÓGICOS E PERMEABILIDADE NOS ANIMAIS  










DAS FIBRAS DE 
COLÁGENO 
PERMEABILIDADE 
(i + ii + iii) 
1 5 2 1 1 i+ii+iii  
2 Zero 2 1 1 i+ii+iii  
3 Zero 2 1 1 i+ii+iii 
4 4 2 1 1 i+iii 
5 3 2 1 1  
6 5 2 2 1 i+ii+iii 
7 6 2 1 1 i+ii+iii  
8 7 2 3 2 iii  
9 4 2 2 1 i+ii+iii  
10 5 2 1 1 i+ii+iii  
11 7 1 1 2 i+iii  
12 5 2 2 1 i+ii+iii 
13 7 2 3 1 i+ii+iii 
14 3 2 1 1 i+ii+iii 
15 1 2 2 3 i+ii+iii 
16 Zero 2 1 1 i+iii 
17 5 1 2 1 i+ii+iii 
18 Zero 2 3 2 i+ii+iii 
19 5 2 1 1 i+ii+iii 
20 zero 2 1 2 i+ii 
 72 (3,6)     
NOTA: i= saída de fluído durante ordenha manual; ii= exame microscópico da secreção do ductal 




RESULTADOS HISTOLÓGICOS E PERMEABILIDADE NOS ANIMAIS DO GRUPO  











DAS FIBRAS DE 
COLÁGENO 
PERMEABILIDADE 
(i + ii + iii) 
1 4 2 2 1  
2 5 2 1 1 i+ii+iii 
3 5 1 1 1 i+ii+iii 
4 4 2 2 2  
5 Zero 2 1 2 i+ii+iii 
6 6 2 2 3 i+ii+iii 
7 2 2 3 1 i+ii+iii 
8 4 1 3 1 i+ii+iii 
9 Zero 2 1 2 i+ii+iii 
10 5 2 3 2 i+ii+iii 
11 6 2 1 1  
12 8 2 2 1 i+ii+iii 
13 5 2 1 1 i+ii+iii 
14 6 2 3 1 i+ii+iii 
15 3 2 1 1  
16 4 2 1 2 i+ii+iii 
17 Zero 2 2 1 i+ii+iii 
18 5 1 1 2 i+ii+iii 
19 7 2 3 1 i+ii+iii 
20 5 2 1 1 i+ii+iii 
      
NOTA: i= saída de fluído durante ordenha manual; ii= exame microscópico da secreção do ductal 









 APÊNDICE 7 
 
1. Dados do Per-operatório  
 
Data:           Grupo:              Número do rato:       
  
Peso:              Tempo Operatório:       (min.)   Tempo da anastomose:      (min.)        
  
Anestesia:             Dose do anestésico:              Tempo de Anestesia:       (min.) 
 
Adesivo de fibrina:            (gotas)    Fio mononylon:           (unidade) 
 
Intercorrências:                                                         
 
Vasectomia direita:  Sem intercorrência                                         
 
 
2. Dados do Pós-operatório  
 
DIA Estado Geral Ferida 
operatória 
Alimento Rubrica 
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     








MECANISMO EXTRÍNSECO E INTRÍNSECO QUE DESENCADEIA A COAGULAÇÃO DO SANGUE 
HUMANO COM A CONVERSÃO DE PROTROMBINA EM TROMBINA E POLIMERIZAÇÃO DE 




















































NOTA: * uma unidade (U) é equivalente à atividade de Fator XIII de 1 ml de plasma fresco citratado 
(conjunto 
    de plasma) de doadores saudáveis; 
** UIC= Unidade Inibidora de Calecreína; 
*** PEU= Ph. Eur. Units; 








Combi-set é constituído por dois frascos contendo liofilizados brancos (frascos 1 e 3) e dois 
frascos contendo os diluentes apropriados (frascos 2 e 4). 
 
Composição - cada 1 mililitro (mL) contém: 
 
FRASCO 1 –  Substância seca total ................. 115 – 233 mg 
Fibrinogênio...................................65-115 mg 
Fator XIII ......................................40-80 U* 
 
FRASCO 2 – Aprotinina de pulmão bovino........... 1000 UIC**  corresponde a 0,56 PEU*** 
 
FRASCO 3 – Trombina .................................400-600 UI**** 
 
FRASCO 4 – Cloreto de cálcio diidratado...........5,88 mg 
 
 
